



T ekonivelleikkauksen jälkeen potilastyy-tyväisyys on yleensä hyvä, ja elämänlaatu sekä yleinen terveydentila parantuu mer-
kittävästi (1). Toimintakyvyn on todettu para-
nevan myös iäkkäillä tekonivelleikkaus potilailla 
(2). Nykyaikaiset leikkaustekniikat ovat vähen-
täneet systeemisiä ja paikallisia komplikaatioita 
(3), ja valtakunnalliset tekonivelrekisterit osoit-
tavat, että alle kymmenen prosenttia potilaista 
tarvitsee uusintaleikkauksen kymmenen vuo-
den seuranta-aikana (4). Vaikka uusintaleik-
kaukset ovat harvinaisia, ne heikentävät teko-
nivelkirurgian kustannusvaikuttavuutta, josta 
vastoin yleistä näkemystä on tehty yllättävän 
vähän tutkimuksia (5).
Leikkaustuloksia ja komplikaatioita käsitte-
levissä tutkimuksissa kiinnitetään usein huo-
miota diagnoosiin ja toimenpiteeseen liittyviin 
tekijöihin. Huomion kohteena voivat olla ni-
velvaurion eri taustatekijät ja niiden aiheutta-
mat muutokset nivelessä, leikkaustekniikka, 
leikkauksen kesto, mikrobilääkeprofylaksia, 
veren hyytymistä estävän lääkityksen käyttö, ja 
käytössä oleva tekoniveltyyppi sekä sen kiinni-
tystapa luuhun – mutta myös kirurgin ja sairaa-
laan leikkausmäärät (6). Potilaaseen liittyvistä 
tekijöistä nuori ikä ja miessukupuoli näyttävät 
lisäävän uusintaleikkauksen riskiä, kuten myös 
selkärankareuman aiheuttama nivelvaurio (7, 
8). Siinä missä varhaiskomplikaatiot liittyvät 
usein leikkausteknisiin kysymyksiin, myöhem-
min ilmenevät komplikaatiot selittyvät poti-
laaseen liittyvillä tekijöillä, joihin lukeutuvat 
erityisesti liitännäissairaudet (9). 
Liitännäissairaudet ja lihavuus ovat yhä ylei-
sempiä tekonivelleikkauksiin tulevilla potilailla 
(10). Siksi on yllättävää, että vaikka liitännäis-
sairauksien on todettu altistavan uusille sairaa-
lajaksoille leikkauksen jälkeen ja varhaisille uu-
sintaleikkauksille (11,12), niiden vaikutuksia 
pitkäaikaistuloksiin ja tekonivelen pysyvyyteen 
on tutkittu huomattavan vähän. Demografisten 
tekijöiden, tekonivelmalliin liittyvien ja liitän-
näissairausindeksin (Charlson Comorbidity 
 Index, CCI) vaikutuksia tutkittaessa on todet-
tu, että juuri liitännäissairauksiin liittyy suuren-
tunut riski uusintaleikkauksille lonkan teko-
nivelleikkauksen jälkeen (12). Systemoidussa 
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kirjallisuuskatsauksessa (13) leikkauskompli-
kaatioiden esiintyvyys lihavilla potilailla oli 
jopa nelinkertaisesti suurempi kuin verrokeilla, 
mutta tulokset lihavuuden vaikutuksista teko-
nivelleikkausten pitkäaikaistuloksiin ovat risti-
riitaisia. Sairaalloinen lihavuus johtaa kuitenkin 
uusintaleikkausten lisääntyneeseen tarpeeseen 
lonkan tekonivelleikkauksen jälkeen ja lisää 
leikkausinfektioiden riskiä (13). 
Yksittäisistä liitännäissairauksista masennus, 
psykoosit, munuaissairaudet, sydämen vajaa-
toiminta ja alkoholin liikakäyttö voivat olla 
lonkan varhaisten uusintaleikkausten taustalla 
(11). On myös näyttöä siitä, että diabetekseen, 
masennukseen ja sydän- ja verisuonitauteihin 
liittyy suurentunut uusintaleikkauksen riski 
komplikaatioiden takia (3,11,12,14,15). Psy-
kiatristen sairauksien (masennus, kaksisuun-
tainen mielialahäiriö, skitsofrenia) yhteydessä 
tekonivelinfektion, periproteettisen murtuman 
ja sijoiltaanmenon riski on todettu suurentu-
neeksi – jopa kaksinkertaiseksi – verrokkeihin 
nähden (16). 
Koska tekonivelleikkauksiin liittyy aina mah-
dollisuus leikkauksen jälkeisestä komplikaa-
tiosta, viime aikoina on alettu kiinnittämään 
huomiota leikkausta edeltävään riskin arvioin-
tiin ja leikkauspotilaiden liitännäissairauksien 
toteamiseen. Leikkaustulosten parantamiseksi 
on luotu myös toimenpideohjelmia (17). Kui-
tenkaan käytännön keinoista, joiden avulla hoi-
tava lääkäri voisi tunnistaa leikkausta edeltävät 
riskit yksittäisten potilaiden kohdalla ja vähen-
tää niitä, ei ole tutkimusnäyttöä. Kun leikkaus-
aiheet ovat laajentuneet yhtäältä sairaampiin ja 
toisaalta nuorempiin ikäryhmiin, liitännäissai-
rauksien ja leikkaustuloksen yhteyden tuntemi-
nen tulee yhä tärkeämmäksi, koska tekonivelen 
pitäisi kestää vuosikymmeniä.
Vain vähän tutkittua tietoa liitän­




sa (vuodesta 1971 maaliskuulle 2017) löysim-
me 3 106 julkaisua, joissa etukäteen määritellyt 
avainsanat tai termit esiintyivät niiden otsikos-
sa tai abstraktissa (lonkan ja polven tekonivel-
kirurgia, liitännäissairaudet, uusintaleikkaus 
ja tekonivelen pysyvyys, INTERNETTAULUKKO). 
Pääosa julkaisuista käsitteli syitä, jotka olivat 
johtaneet uuteen hoitojaksoon tai uusintaleik-
kaukseen tekonivelleikkauksen jälkeen, mut-
ta useimmiten julkaisuissa ei ollut analysoitu 
tekonivelen pysyvyyttä ja liitännäissairaudet 
olivat esillä sivuhuomiona. Julkaisuja, joissa oli 
raportoitu liitännäissairauksien yhteydestä te-
konivelen pysyvyyteen, oli 71. Julkaisujen huo-
lellinen läpikäyminen osoitti, että vain kahdes-
satoista tutkimuksessa 3 106:sta oli erityisesti 
analysoitu eri liitännäissairauksien (tai lääkitys-
ten) vaikutusta leikkauksen pitkäaikaistulok-
seen tai tekonivelen pysyvyyteen (TAULUKKO 1) 
(7,8,18–27). Yhteenveto liitännäissairauksien 




tuloksia ennustavina tekijöinä 
Liitännäissairauksien ja muiden riskitekijöiden, 
kuten ikä ja sukupuoli, vaikutuksia leikkaus-
tuloksiin on pitkään arvioitu käyttämällä Ame-
rican Society of Anesthesiologists risk scorea 
(ASA) tai Charlsonin indeksiä (CCI) (28,29). 
CCI:n on todettu soveltuvan myös tekonivel-
kirurgiaan ja ennustavan heikentynyttä teko-
nivelen pysyvyyttä (7,8). 
Tanskan lonkkatekonivelrekisterin 36 984 
potilaan aineistossa yli kahden pisteen CCI 
ennusti vahvasti uusintaleikkausta riippumatta 
seuranta-ajasta. Adjustoitu suhteellinen riski 
oli 2,3 ensimmäisen kuukauden, ja 3,1 yhdes-
tä kuuteen kuukautta leikkauksen jälkeen ja 
2,8 pitkäaikaisseurannassa verrattuna potilai-
siin, joiden CCI oli nolla. Yli 80 vuoden ikä ja 
miessukupuoli suurensivat uusintaleikkauksen 
riskiä (7). 
Ong ym. (8) selvittivät 39 929 Medicare-po-
tilaan lonkan tekonivelleikkausten tulokset ja 
havaitsivat, että CCI:llä mitattuna liitännäissai-
raudet lisäsivät syvän infektion takia tehtävien 
lonkan tekonivelleikkausten riskiä (adjustoitu 
ristitulosuhde OR 2.69). Lisäksi potilaan alhai-




pitkä leikkauksen kesto olivat syvän haavain-
fektion riskitekijöitä ja heikensivät tekonivelen 
pysyvyyttä. 
Schmoldersin ym. (14) mukaan CCI tai ikä-
vakioitu CCI eivät ennusta tekonivelen huonoa 
pysyvyyttä lonkan uusintatekonivelleikkauk-
sen jälkeen, mutta ennustavat varhais kompli-
kaatioi den esiintyvyyttä. Vaikka liitännäissai-
rauksia kuvaavat indeksit ovat käyttökelpoisia 
suurten potilaisaineistojen tuloksia arvioitaes-
sa, ne eivät auta kliinisessä työssä yksittäisten 
potilaitten hoitoa suunniteltaessa ja riskiä ar-
vioi taessa (30).












(7) Tanskan tekonivelrekisteri, Tanskan valta­
kunnallinen potilastietokanta
36 984 Lonkka Charlsonin indeksi Mikä tahansa 8,6
(18) Takautuva yhtä ortopedista yksikköä 
koskeva tutkimus 




(8) Valtakunnallinen Medicare tietokanta 39 929 Lonkka Charlsonin indeksi Syvä infektio 10
(19) Tanskan tekonivelrekisteri, Tanskan valta­
kunnallinen potilastietokanta, Tanskan 
valtakunnallinen lääkemääräystietokanta





(25) Tanskan tekonivelrekisteri, Tanskan valta­
kunnallinen potilastietokanta, Tanskan 
valtakunnallinen lääkemääräystietokanta 
2 491 Lonkka Lukuisia Tekonivelen aseptinen 
irtoaminen, sijoiltaan­
meno, periproteetti­
nen murtuma, syvä 
infektio 
10 
(16) Tanskan tekonivelrekisteri, Tanskan 
valta kunnallinen potilastietokanta, 
Tanskan valtakunnallinen lääkemääräys­
tietokanta)
632 Lonkka Bisfosfonaattien käyttö Syvä infektio 10
(21) Tekonivelrekisteri, Sairaaloiden poisto­
ilmoitusrekisteri, Lääkekorvausrekisteri











(22) (kuten yllä) 297, 560  




Parkinsonin tauti Mikä tahansa 13





Alzheimerin tauti Mikä tahansa, lonkan 
sijoiltaan meno
13
(24) Saksan vakuutuspohjainen potilas­
tietokanta
























Haverkamp ym. (18) tutkivat ylipainon ja li-
havuuden vaikutuksia leikkaustuloksiin lon-
kan tekonivelkirurgiassa 489 potilaalla. Leik-
kaukset oli tehty aikavälillä 1974–1993. Kun 
potilaat jaettiin kolmeen eri ryhmään paino-
indeksin (BMI) suhteen (normaalipainoiset, 
BMI < 25 kg/m2; ylipainoiset, BMI > 25 kg/
m2; lihavat, BMI > 30 kg/m2), tekonivelen py-
syvyydessä ei havaittu eroa eri ryhmien välillä. 
Kymmenen vuoden seurannassa uusinta leik-
kauksen välttäneiden osuus oli 94,9 %, 90,4 % 
ja 91 % normaalipainoisilla, ylipainoisilla ja li-
havilla potilailla. 
Tanskalaisessa rekisteritutkimuksessa (19) 
diabetes lisäsi uusintaleikkausriskiä lonkan te-
konivelleikkauksen jälkeen (suhteellinen riski 
1,49), erityisesti potilailla, joilla oli tyypin 2 
diabetes, jotka olivat sairastaneet diabetesta 
alle viisi vuotta ennen tekonivelleikkausta ja 
potilailla, joilla oli diabeteksen aiheuttamia 
komplikaatioita tai tiedossa oleva sydän- ja ve-
risuonitauti ennen leikkausta. Uusintaleikkaus-
riski selittyi suurentuneella infektioriskillä, eikä 
diabetes heikentänyt tekonivelen pysyvyyttä, 
kun mukaan laskettiin vain ne uusintaleikkauk-
set, joihin ei liittynyt infektiota. 
Sydän- ja verisuonitauteihin liittyvien riski-
tekijöiden, kuten kohonnut verenpaine, diabe-
tes, dyslipidemia ja lihavuus (erikseen ja kluste-
reina), vaikutuksia lonkan ja polven tekonivel-
TAULUKKO 2. Liitännäissairaudet uusintaleikkauksia lisäävinä ja tekonivelen pysyvyyttä heikentävinä riskitekijöinä.
Riskitekijät Nivel Havainnot Tutkimus
Liitännäissairaudet (viite)
Charlsonin indeksi (CCI) Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski 0–31 vrk, 1–6 kk, ja yli 6 kk leikkauksesta, kun CCI ≥ 3 (7)
Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski syvän infektion takia missä tahansa vaiheessa tekonivel­
leikkauksen jälkeen, kun CCI ≥ 5 
(8)
Sairauksien lukumäärä Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski, kun potilaalla on yksi tai enemmän 10 tutkitusta liitän­
näissairaudesta 
(21)




Alzheimerin tauti Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski (sijoiltaanmeno oli tavallisin syy uusintaleikkaukselle) (23)
Syöpä Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski (21)
Sydän­ ja verisuonitaudit Lonkka, polvi Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski (21)
Lonkka, polvi Ei vaikutusta (21)
Masennus Lonkka Lisääntynyt varhaisuusintaleikkauksen riski (< 5 v kuluessa) (24)
Polvi Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski (19)
Diabetes Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski syvän infektion takia (21)
Polvi Lisääntynyt varhaisuusintaleikkauksen riski (< 5 v kuluessa) (24)
Polvi Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski (24) 
Verenpainetauti Polvi Lisääntynyt varhaisuusintaleikkauksen riski (< 5 v kuluessa) (8)
Obesiteetti Lonkka Ei vaikutusta (24)
Polvi Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski, kun painoindeksi > 30 (24) 
Psykoosi Lonkka, polvi Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski
Lääkitykset
Diureetit Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkauksen riski loop­diureetteja käyttävillä, mutta ei tiatsideja käyttävillä (25)
Statiinit Lonkka Vähentynyt uusintaleikkauksen riski (27)
Bisfosfonaatit Lonkka Lisääntynyt uusintaleikkausriski syvien infektioiden takia, ja yleisesti vähentynyt uusintaleik­





ten uusintaleikkaustarpeeseen tutkittaessa Dy 
ym. (20) osoittivat 16 317 tekonivelleikkauk-
sen aineistossa, että mikään tutkituista tekijöis-
tä ei lisännyt uusintaleikkausten tarvetta. 
Suomalaisessa tutkimuksessa (21), joka 
tehtiin 96 754 tekonivelleikkauksen aineistos-
ta, sydän- ja verisuonitaudit sekä psykoottiset 
häiriöt lisäsivät uusintaleikkauksen riskiä lonk-
ka- ja polvitekonivelleikkauksen jälkeen (riski-
suhde 1,19 ja 1,41 lonkkaleikkauksen jälkeen ja 
1,29 ja 1,41 polvileikkauksen jälkeen). Lisäksi 
kohonnut verenpaine (1,14) ja diabetes (1,27) 
lisäsivät polven varhaisen uusintaleikkauksen 
riskiä. Masennus vuorostaan lisäsi lonkan var-
haisen uusintaleikkauksen riskiä (1,50). 
Parkinsonin taudin vaikutusta lonkan ja pol-
ven tekonivelleikkausten tuloksiin on tutkittu 
857 potilaan ja 2 571 kaltaistetun verrokin ai-
neistossa. Uusintaleikkausten määrissä ei ha-
vaittu eroja ryhmien välillä, mutta pitkäaikais-
seurannassa Parkinson-potilaiden kuolleisuus 
oli selvästi suurempi. Vain 35 % Parkinson-po-
tilaista oli elossa kymmenen vuotta leikkauksen 
jälkeen. Samanaikaiset sydän- ja verisuonitau-
dit ja psyykkiset häiriöt pidensivät Parkinson-
potilaiden sairaalahoitoa (22). 
Alzheimerin taudin havaittiin pitkittävän sai-
raalahoitoa leikkauksen jälkeen ja lisäävän lon-
kan uusintatekonivelleikkauksen riskiä (1,76) 
1 064 potilaan ja kaltaistetun 3 192 verrokin 
aineistossa. Tärkein uusintaleikkauksen syy oli 
lonkan sijoiltaanmeno. Huonomman pysyvyy-
den lisäksi Alzheimer potilaiden kuolleisuus oli 
verrokkeihin nähden suurempi. Vain kolmas-
osa Alzheimer-potilaista oli elossa kymmenen 
vuotta tekonivelleikkauksen jälkeen (23).
Saksan vakuutuspohjaisesta potilastieto-
kannasta on tutkittu 20 946 potilaan polven 
osatekonivelleikkausten tuloksia ja uusintaleik-
kauksiin vaikuttavia tekijöitä (24). Lihavuu-
den, masennuksen ja komplisoituneen diabe-
teksen havaittiin heikentävän leikkaustuloksia 
ja huonontavan tekonivelen pysyvyyttä viiden 
vuoden seurannassa. Iällä oli myös väliä: alle 
55-vuotiaiden riski uusintaleikkauksiin oli 
seurannan aikana 2,9-kertainen verrattuna yli 
74-vuotiaisiin. Myös niillä potilailla, jotka oli 
leikattu vähäisiä leikkausmääriä tuottavissa 
sairaaloissa, oli suurentunut riski uusintaleik-
kaukseen (1,6-kertainen, jos alle kymmenen 
leik kausta vuodessa). 
Tanskalaiset tutkijat ovat selvittäneet myös 
eri lääkehoitojen vaikutuksia tekonivelleikkaus-
ten pitkäaikais tulokseen. Diureettien vaikutuk-
sia uusintaleikkausriskiin tutkittaessa havainto-
na oli, että tiatsididiureettien käyttäjillä uusin-
taleikkauksen riski ei ollut suurentunut (25). 
Sen sijaan loop-diureetteja käyttävillä oli suu-
rempi riski joutua uusintaleikkaukseen lonkan 
tekonivelleikkauksen jälkeen kuin verrokeilla 
(adjustoitu suhteellinen riski 1,14). Suurentu-
nut riski liittyi syviin haavainfektioihin (1,71) 
ja periproteettisiin murtumiin (6,39). Bisfos-
fonaatteja käyttävillä potilailla (26) syvistä in-
fektioista johtuvien uusintaleikkausten riski li-
sääntyi. Lääkkeen pitkäaikaiseen käyttöön (yli 
240 vuorokautta tekonivelleikkauksen jälkeen) 
liittyi kuitenkin vähentynyt tekonivelen irtoa-
misen takia tehtyjen uusintaleikkauksen riski 
(adjustoitu suhteellinen riski 0,58). Viime mai-
nittu havainto ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
Statiineja käyttävillä potilailla (27) uusintaleik-
kauksen riski oli vähentynyt lonkan tekonivel-
leikkauksen jälkeen (adjustoitu suhteellinen 
riski 0,34), ja statiinit näyttivät suojaavan teko-
niveltä syvää haavatulehdusta, periproteettista 
murtumaa ja aseptista irtoamista vastaan. Suo-
Ydinasiat
 8 Liitännäissairaudet huonontavat teko-
nivel kirurgian pitkäaikaistuloksia ja vaiku-
tus on kumulatiivinen.
 8 Tekonivelen pysyvyyttä huonontavat dia-
betes, sydän- ja verisuonitaudit, kohonnut 
verenpaine, psykoosit ja Alzheimerin tauti. 
 8 Tutkimustulokset lihavuuden vaikutuksis-
ta tekonivelen pysyvyyteen ja pitkäaikais-
tuloksiin ovat ristiriitaisia.
 8 Louhimalla tietoa potilastietojärjestel-
mistä voidaan tulevaisuudessa tuottaa 




jamekanismi on toistaiseksi tuntematon ja voi 
selittyä myös valikoitumisharhalla. 
Lopuksi
Eliniän parantuneen odotteen ja tekonivel-
leikkausten hyvien pitkäaikaistulosten vuoksi 
tekonivelleikkauksia tehdään yhä iäkkääm-
mille ja monisairaammille potilaille, mikä voi 
jatkossa johtaa kasvavaan uusintaleikkaus-
määrään. Vaikka uusintaleikkausten tarve ylei-
sesti on kohtalaisen vähäinen, ne aiheuttavat 
kuitenkin merkittäviä lisäkustannuksia, eikä 
uusinta leikkauksella yleensä saavuteta yhtä hy-
vää tulosta kuin ensileikkauksella. Samalla kun 
tekonivelleikkausten suoriteluvut kasvavat, on 
yhä tärkeämpää, että leikkausten komplikaatiot 
pysyvät vähäisinä, jotta toiminnan kustannus-
vaikuttavuus säilyy hyvänä eivätkä uusintaleik-
kaukset kasvata terveydenhuollon kustannuksia 
(31). Polven tekonivelleikkausten laadun ja po-
tilasturvallisuuden parantamiseksi on hiljattain 
kartoitettu yleisimmät leikkauskomplikaatiot 
ja haittatapahtumat, jotta erityisesti niitä pyrit-
täisiin systemaattisesti välttämään (32). Vastaa-
vasti on lonkan tekonivelleikkausten varhais- ja 
myöhäiskomplikaatioista tehty luokittelu, jotta 
leikkaustulosten vertaaminen onnistuisi eri ai-
neistossa (33). Kun tekonivelleikkaukset ovat 
käytännössä aina elektiivisiä toimenpiteitä, olisi 
leikkausta edeltävästi potilaan tila optimoitava, 
erityisesti sairaalloisen lihavuuden yhteydessä 
(34) ja iäkkäiden potilaiden hoidossa (2). 
Tutkimustietoa liitännäissairauksien vaiku-
tuksesta tekonivelleikkausten pitkäaikaistulok-
siin on siis varsin vähän, ja on epäselvää, millä 
tavalla liitännäissairauksien pitäisi ohjata esi-
merkiksi tekonivelvalintaa. Näyttää kuitenkin 
siltä, että diabeteksen ja vaikean lihavuuden 
yhteydessä on huomioitava suurentunut infek-
tioriski (19,35) ja psykiatristen ja neurodege-
neratiivisten sairauksien kohdalla lonkkaluk-
saatioiden ja periproteettisten murtumien riski 
(23). Vaikka lihavuuden merkitys on epäselvä, 
se näyttää heikentävän polven osatekonivelten 
pysyvyyttä (24). Se, että masennus näyttää hei-
kentävän leikkaustuloksia, korostaa psyykkis-
ten tekijöiden huolellista huomiointia jo leik-
kauspäätöstä tehtäessä (16).
Mahdollinen syy niiden tutkimusten vähäi-
syyteen, joissa on selvitetty liitännäis sai rauk-
sien vaikutuksia tekonivelleikkausten tuloksiin, 
voi olla se, että valtakunnalliset tekonivelrekis-
terit eivät sisällä tietoja liitännäissairauksista. 
Tätä katsausta varten poimituissa julkaisuissa 
ongelmaa on yritetty ratkaista yhdistämällä 
eri rekisterien aineistoja. Pitkäaikaissairauk-
sien kattava rekisteröinti vaatisi sairaaloiden 
hoitoilmoitustietojen, perusterveydenhuollon 
käyntitietojen ja lääkitystietojen systemaat-
tista yhdistämistä. Tällainen rekisteritietojen 
yhdistäminen toisiinsa on työlästä, ja siltikin 
rekisteritietoihin pohjautuvasta aineistosta jää 
yleensä – jollei väistämättä – puuttumaan tie-
to sairauden vaikeusasteesta. Myös lihavuutta 
koskevat tiedot puuttuvat yleensä rekistereistä; 
poikkeuksena vuonna 2014 uudistettu Suomen 
tekonivelrekisteri, jossa painoindeksitieto ke-
rätään kaikista potilaista. Valikoitumisharhan 
mahdollisuutta on vaikea selvittää, ja se voi 
selittää statiinien käyttäjillä havaittuja vähäisiä 
uusintaleikkauksia (30). Eräs huolenaihe pitkä-
aikaistulosten tulkinnassa on myös se, että kun 
päätemuuttujana pidetään tekonivelen uusinta-
leikkausta, erityisesti iäkkäiden ja monisairai-
den vanhusten kohdalla leikkauksesta pidättäy-
tyminen johtaa väärään vaikutelmaan hyvästä 
tekonivelen pysyvyydestä. Tämä voi osaltaan 
selittää vähäistä uusintaleikkausfrekvenssiä Par-
kinsonin tautia sairastavien potilaiden tekoni-
velleikkauksia koskevassa tutkimuksessa (22). 
Suomessa on PERFECT-tietokantaan koottu 
merkittävä määrä tekonivelkirurgiaan liittyvää 
tietoa, jonka avulla voidaan selvittää erityisesti 
toiminnan arkivaikuttavuutta. Katsauksemme 
havainnot korostavat tarvetta pitkä aikais sai-
raus tiedot käsittävälle rekisteriaineistolle, jotta 
eri leikkausyksiköiden tulosten vertailu niin 
lyhyellä kuin pitkälläkin aikavälillä olisi luotet-
tavaa. Hyvin toimineen PERFECT-tietokannan 
kehittäminen jatkossa on siksi ensiarvoisen tär-
keää, ja sen tiedot täytyisi valjastaa etenevään 
päätöksentekoon. Liitännäissairauksien vai-
kutuksia koskevalta tutkimukselta voisi lisäksi 
odottaa merkittävää tukea tekonivelkirurgian 
kliiniseen, potilastason päätöksentekoon. Te-
konivelrekistereihin tulisi voida systemaattises-




– liitännäissairauksia koskevia tietoja. Koska re-
kisteritiedot eivät koskaan ole ajantasaisia, po-
tilastietojärjestelmistä tietoa louhiva järjestel-
mä voisi tulevaisuudessa olla menetelmä, jolla 
voidaan tuottaa ajantasaista tekonivelpotilaan 
riskiprofiilia leikkausta suunniteltaessa.
Tekonivelleikkaukseen tulevista potilais-
ta tulisi voida tunnistaa suuren riskin potilaat 
ja arvioida heidät huolella ennen leikkausta. 
Leikkausharkinnassa on huomioitava yhtäältä 
varhaisvaiheen leikkauskomplikaatioiden ja 
muiden lääketieteellisten komplikaatioiden ris-
ki sekä toisaalta leikkauksen tulos pidemmällä 
aikavälillä. Havaittuja riskejä tulee vähentää 
ennen leikkausta, ja niillä potilailla, joilla riski 
on erityisen suuri, leikkausta tulee siirtää todet-
tujen sairauksien hoitamiseksi. Mikäli riskiä pi-
detään kohtuuttoman suurena suhteessa leikka-
uksella mahdollisesti saavutettavaan hyötyyn, 
tulee leikkauksesta luopua. ■
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SUMMARY
Comorbidities worsen the outcome of joint replacement surgery
In the evaluation of outcome of joint replacement surgery and indications for revision operations, the issues related to 
surgical techniques are often in focus. The association of the comorbidities with long-term outcome of surgery and implant 
survival has been analyzed only in rare cases. Current evidence indicates that comorbidities are associated with compromised 
implant survival, and survival is even poorer when several comorbidities are present. Diabetes, cardiovascular diseases, 
hypertension, psychotic disorders and Alzheimer disease have all been associated with compromised implant survival. 
Use of statins or bisphosphonates, on the other hand, seems to be associated with reduced risk of revision operation, 
although the evidence is obscure. In addition to comorbidities, obesity increases the risks for surgical complications. As the 
incidence of joint replacement operation increases, the importance of comorbidities gets stronger in clinical practice and 
related scientific research. National joint replacement registers should support the studies focusing on the association of 
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